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ه حرفه های خصوصیاطلاعي  
 برای اطلاعات محرمانه موآل

 NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 
 FOR CLIENT CONFIDENTIAL INFORMATION 

2003ل  آوري14  تاريخ اجرا  
  .گردد موثر واقع نميDSHSت شما برای خدمات اين اطلاعيه بر صلاحي.دحقوق شخصی شما مينما ي را ملزم به اعلان DSHS قانون 

ن اطلاعات را شرح می  اي و نيز چگونگی مشاهده شما درباره را راطلاعات محرمانهعات پزشکی وساياطلا  و افشاءآردنه استفاد،چگونگی هاطلاعين اي
 .دلطفا آن را بدقت بررسی نمايي. دهد

 در آنها شرکت  فراهم مياورند درخواست نماييد و يا را که مزايا يا خدماتیDSHS برنامه های استممکن شما 
 ی و سلامتيل اطلاعات تماس، مال نياز به ارائه اطلاعاتی از قبي شمامکن استند ، م بعنوان بخشی از آن فراي.دکني
 خدمت به شما يا گری به منظور شما را از منابع دي در بارهازممکن است ما نيزاطلاعات محرمانه مورد ني. ديباش
    .موري شما بدست آاخت برای معالجهل پردتسهي

اطلاعات محرمانه ای  چه  DSHS

  در باره من دارد؟

ما ممكن است چنانچه . ما فقط حداقل مقدار اطلاعات محرمانه مورد نياز خود را جهت انجام آارمان مي بينيم
براي مثال  . برنامه هاي ديگر به شراآت بگذاريم اشخاص وبواسطه قانون ويا با اجازه شما اطلاعات را با

ما .  شما داده شودست اندرآاران معالجه و ساير دمداواگران سلامتي شما ممكن است بهمحرمانه درباره اطلاعات 
   .ممكن است اطلاعات گذشته،در جريان و آينده شما را به شراآت بگذاريم

خاصی اطلاعات محرمانه من چه اش
؟مشاهده ميكنند را

شما ميتوانيد ليست  .راي انجام آارهاي سايرين مورد نيازباشد شما را به شراآت ميگذاريم آه ب اطلاعاتي ازما فقط
  . ارسال آرده ايم بخواهيدطلاعات سلامتي شما راا به آنها آه  راعيمناب

 به شراکت DSHS  راچه اطلاعاتی
  گذارد؟مي

. ميگذاريمما اين اطلاعات را به منظور هماهنگي براي درمان،پرداخت و عمليات نمايندگي نگه داشته و به شراآت 
: به شراآت بگذاريم موارد ذيلممكن است اطلاعات را درما   

 . مشخص آردن اينكه آيا درمان پزشكي مناسب استه منظورب 

 . دريافتي از تامين آنندگان سلامتيبراي پراخت خدمات 

 . صلاحيت در موارد مزايا يا خدمات شمابه منظور مشخص آردن 

  .  تامين آنندگان ازبراي ارزيابي آيفيت دريافت معالجه 

 اطلاعات را به DSHS چه موقع 
  ؟شراکت می گذارد

است لازم  DSHS اگر سوابق شما بيشتر از يك بخش .دشما ميتوانيد اطلاعات موجود در باره خودتان را ببيني
ت ممكن اس. اگر بخواهيد ميتوانيد آپي دريافت آنيد. آنيديد چه سوابقي را مي خواهيد مشاهدهاست به ما بگوي

DSHSد آپي سوابق شما مبلغي را اخذ نماي ارائه براي.  

 مربوط به  اطلاعات منممکن استآيا
نم؟ را ببيخود

ميتوانيد يك تقاضاي آتبي براي اصلاح يا افزايش اطلاعات  ،آه اطلاعات سوابق شما اشتباه استاگر تصور ميكنيد 
د اصلاحات مربوطه را به ساير اشخاصي آه آپي سوابق شما نيز ميتوانيد از ما بخواهي .جديد  به ما ارسال نماييد
.شما را دارند ارسال نماييم  

  مربوط به سوابق منممکن استآيا 
ر دهم؟خود را تغيي

 لاعات شما به شراآت گذاشته شود اطآه اجازه دهد امضاء نماييد جوزي راممكن است از شما بخواهيم فرم م
:چنانچه  

  منابع ديگري ارسال نمايد، اطلاعات را بهDSHSلازم باشد  

 شما از ما بخواهيد اطلاعات را به نمايندگي يا تامين آننده ديگري ارسال نماييم، 

 . فاميل يا ساير نمايندگان ارسال شده استد آه به شخص ديگري همچون وآيل،شما اطلاعاتي را بخواهي 

ما .  مرقوم نموده ايد موثر واقع ميگردداجازه شما براي به شراآت گذاشتن اطلاعات تا تاريخي آه در فرم مجوز
 و يا آن را  نمودهشما ميتوانيد اين اجازه را آتبا لغو.فقط اطلاعاتي آه شما ليست آرده ايد به شراآت مي گذاريم 

  .تغيير دهيد

چه می شود اگر شخص ديگری 
از داشته اطلاعات محرمانه من را ني

باشد؟
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در برخي مواقع ما بواسطه  . بدون اجازه شما به شراآت گذاشته شودارد آه اطلاعات محرمانهبله،مواقعي وجود د
. قانون ملزم و يا مجاز مي شويم اطلاعات محرمانه شما را به شراآت بگذاريم ، حتي اگر شما به ما اجازه ندهيد

:برخي از آن موقعيتها بشرح ذيل است  

 پليس يا ساير نمايندگي هاي  اتفاقات سواستفاده از آودك يا بزرگسال يا غفلت از در مورد گزارش 
 .مقتضی

 . گردد دادگاه مقرروقتيكه توسطفراهم آردن سوابق  

 . دريافت ميدارندDSHSارائه اطلاعات به ساير نمايندگيهايي آه عمليات  

 خانه هاي پرستاري و  پزشكي همچونتبه تسهيلاا نمايندگيهاي دولتي آه به شراآت گذاشتن اطلاعات ب 
 .دنها بازرسي ميكنن و يا از آ کار دادهوانهبيمارستانها پر

 تامين آنندگان يا ساير نمايندگيها به منظور تعيين اينكه آيا شما  شراآت گذاشتن اطلاعات توسطبه 
 .زايا و خدمات را داريد لازم گرددصلاحيت استفاده از م

 .دين يا  قيم هاي صغارارائه برخي اطلاعات معين به وال 

  .استفاده از اطلاعات براي اهداف تحقيقي 

 محرمانه لاعاتا ممکن است اطآي
 بدون اجازه من به شراکت ام 

گذاشته شود؟ 

ما ملزم  اما  را محدود آنيم به شراآت گذاشتن اطلاعات سلامتی شما واز شما ممكن است از ما بخواهيد آه استفاده
سال ه شما با فرمت يا به محل ديگري ارشما نيز ممكن است بخواهيد آه اين اطلاعات را ب.  نمي باشيمبه اين امر

.آنيم  

ر مورد اطلاعات ا ممکن است من دآي
ت قائل شوم محرمانه ام محدودي

افت کنم؟آن را دري چگونه اينکهو

اگر شما آن را الكترونيكي دريافت نموده ايد ، ميتوانيد آپي آن را . اطلاعيه براي نگهداري شما ميباشدبله، اين 
.ما براي شما يك نسخه فراهم مياوريمدرخواست آنيد و   

 ممکن است يک کپی از اين آيا
ه داشته باشم؟اطلاعي

 برای اگر قانون تغيير آند ما يك اطلاعيه جديد.  محفوظ ميداريم برای خودحق تغيير عمليات دراين اطلاعيه راما 
  .ارسال ميكنيمشما در مورد آن تغييرات 

چه ميشود اگر حرفه های خصوصی 
د؟نر نمايتغيي

اگر نياز به .ره اين اطلاعيه لطفا با شخصي آه به شما گفته شده است تماس بگيريددر صورت هر گونه سوال در با
  .تماس بگيريد) 360 (902-8278 با شماره DSHS Privacyآمك بيشتري داريد ، ميتوانيد به رابط 

ه  اطلاعينچنانچه سواالی در باره اي
 با چه کسی يا حقوقم داشته باشم

؟تماس بگيرم 

:نماييدشكايت  به آدرس ذيل شما نقض شده است ميتوانيد عليه ما  حقوق خصوصياشيد آهبر اين باور ب اگر  

The DSHS Privacy Officer, Department of Social and Health Services, PO Box 
45115, Olympia WA 98504-5115. 

 آند و در صدد یآنها را متوقف نم ارائه خدمات و مزاياي شما را تغيير نداده و DSHSاگر عليه ما شكايت نماييد، 
  .يدنمي آ تلافي با شما بر

  يا

The Secretary, Department of Health and Human Services (DHHS), 2000 
Independence Avenue, Washington, D.C, 20201. 

  . روز از نقض خصوصي انجام پذيرد180 بايد ظرف DHHSهر گونه شكايت در مورد 

  

 ام را ق خصوصیه نقض حقوچگون
م؟گزارش نماي
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 اعلاميه وصول

)لطفا با حروف بزرگ بنويسيد( نام موآل تاريخ تولد موآل 

 گذاشتن  اطلاعات محرمانه سلامتی ده و به شراآتاستفا آردم و فرصت سوال آردن در باره  دريافتDSHSمن يك نسخه آپي از اطلاعيه خصوصي 
  .  داشته امDSHSرا توسط خود 

 يا نماينده شخصي  امضاي موکلمحل تاريخ 

FOR DSHS USE ONLY 

To be completed if unable to obtain client’s or personal representative’s signature. 

Describe efforts made to have the client acknowledge receipt of the Notice of Privacy Practices (NPP): 
      

Describe reason why acknowledgement was not obtained: 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

STAFF MEMBER’S NAME AND TITLE (PLEASE PRINT) 
      

ADMINISTRATION/DIVISION 
      

STAFF’S SIGNATURE DATE 
      

 


